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В последние десятилетия активно обсуждается вопрос о важной 
роли клещей рода Demodex в развитии акне и акнеподобных дерматозов, 
отличающихся выраженным полиморфизмом клинических проявлений, 
что обусловлено развитием воспалительных и невоспалительных вы-
сыпаний на участках кожи, богатых сальными железами [1]. Демодекоз 
широко распространен во всех странах мира, в том числе и в Украине (по 
статистическим данным, 15% заболеваний кожи и глаз обусловлено пара-
зитированием в организме человека клещей рода Demodex). Заболеванию 
подвержены около 85% лиц в возрасте от 12 до 24 лет, а в возрастных 
группах 25-34 и 35-44 лет заболеваемость составляет 8% и 3% соответ-
ственно [2]. Тенденция «взросления» этой патологии в настоящее время, 
ее значительное влияние на психоэмоциональную сферу, социальный 
статус и общественную адаптацию больных также обусловливают актуаль-
ность данной проблемы, необходимость разработки новых эффективных 
средств и схем лечения [6].
Заболевание распространено во всех странах и во все времена года. 
Носительство паразита обнаружено у 89% больных. В возрасте 30-44 лет 
заболевание выявляется у 42,6% обследуемых, средний возраст женщин 
составляет 44,5±2 года, а мужчин − 38,3±5,4 года [3]. Носительство клеща-
железницы у здоровых лиц в разные возрастные периоды составляет 
19,3-61,2%. Заражение происходит от человека-носителя, однако не ис-
ключена возможность заражения от домашних животных [4].
Имеются терминологические вопросы о первопричинности и роли 
Демодекса при разных заболеваниях кожи в связи с многообразием про-
явления клинических форм и хроническим, нередко рецидивирующим 
течением [5]. Одни считают демодекоз распространенным хроническим 
паразитарным заболеванием кожи, другие – что демодекоз может 
быть и самостоятельным заболеванием и симптомом, в зависимости 
от состояния иммунной системы человека [2].
Клинические проявления демодекоза в первую очередь зависят от 
исходного состояния кожи и реактивности организма. Некоторые ав-
торы считают основными элементами сыпи рассеянные эритематозные 
пятна, сопровождающиеся различным шелушением. В зоне эритемы 
располагаются фолликулярные папулы розового или красного цвета с 
конической верхушкой и наличием сероватых чешуек на поверхности, 
папуло-везикулы, папуло-пустулы. При запущенных формах болезни 
наблюдаются очаговое или диффузное утолщение кожи, чувство стя-
гивания, уменьшение эластичности кожи. В случае присоединения 
вторичной инфекции, чаще стафилококковой, возникают более крупные 
пустулы, микроабсцессы [6]. 
Поражения обычно локализуются на лице, особенно в периораль-
ной, параорбитальной и носо-щечной областях, крайне редко на волоси-
стой части головы, туловище. Субъективно пациенты могут предъявлять 
жалобы на зуд, в виде «ползания мурашек» или «прикосновения пера», 
усиливающийся в ночное время [7]. 
Клещи проникают в толщу дермы через поврежденную стенку 
сально-волосяного фолликула, вызывая тем самым воспаление, и под-
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держивают его выделением продуктов своего 
метаболизма [8]. В результате жизнедеятель-
ности клещей происходит механическое разру-
шение клеточных стенок фолликулов и сальных 
желез хелицерами клещей, что способствует 
деструкции клеток, кератинизации, пигмен-
тации и формированию в дерме гранулем и 
воспалительных инфильтратов [1]. Одни авто-
ры указывают, что при попадании в сальные 
железы, клещи паразитируют в них не вызывая 
клинических проявлений [5]. Тогда, как другие 
указывают на то, что Демодекс интенсивно раз-
множается в волосяных луковицах, сальных 
железах и вызывает атрофию и нарушение 
физиологической функции кожи [3].
Материалы и методы
Для решения поставленных задач нами было 
обследовано 109 больных демодекозом в возрас-
те от 20 до 60 лет (средний возраст – 37,70±0,18 
лет). Распределение больных по полу характе-
ризовалось преобладанием числа мужчин − 63 
(57,7%) над числом женщин − 46 (42,2%).
Для исключения гельминтных микст-инвазий 
все больные обследовались на наличие антител 
к антигенам аскарид, лямблий, описторхов, три-
хинелл с помощью иммуноферментного анализа. 
У всех наблюдавшихся больных трехкратно ис-
следовался кал на яйца гельминтов.
Длительность заболевания демодекозом 
на день обследования, согласно полученным от 
больных данным, колебалась от нескольких ме-
сяцев до 2-15 лет и более, чаще всего пациенты 
сомневались в достоверности определения на-
чала инвазии. 
Обследование больных демодекозом про-
водилось путем подробного опроса и тщатель-
ного осмотра. Это позволило выявить, на первый 
взгляд, даже незначительные симптомы, которые 
сразу не привлекают внимания, и больные не 
придавали им значения.
В связи с мнением о важности роли печени в 
обмене гормонов, о существовании функциональ-
ной взаимосвязи между гипофизом и печенью, а 
также учитывая данные о развитии гипоталамо-
гипофизарной дисфункции при заболеваниях 
печени, больные были разделены на 2 группы: к 
1-й группе были отнесены больные без функцио-
нальных нарушений печени, а ко 2-й – больные с 
функциональными нарушениями печени.
Результаты и их обсуждение
До начала обследования на кафедре 53 паци-
ента лечились у дерматологов, получали длитель-
ным курсом акарицидные препараты контактного 
действия, витаминотерапию с незначительным, 
кратковременным эффектом. Некоторые паци-
енты по рекомендации дерматологов длительно 
(в течение года и более) использовали спиртовые 
рецептурные прописи с левомицетином. Шести 
пациентам неоднократно назначались систем-
ные антибиотики с кратковременным улучше-
нием состояния кожи. 72 человека применяли 
противоугревые косметические средства без или 
с недостаточным эффектом, а 28 женщин пользо-
вались декоративной, тонирующей косметикой 
для маскировки акне-элементов.
При обследовании до лечения больные 
предъявляли многочисленные жалобы на зуд, 
жжение, стягивание кожи, уменьшение эластич-
ности и мягкости, чувство вбуравливания в кожу 
или ползания под ней паразитов и т.д. Жалобы на 
повышенное салоотделение предъявляли 100% 
пациентов.
При клиническом осмотре у 30,4% (14 чел.) 
пациенток был выявлен прогрессирующий гир-
сутизм, у 39,1% (18 чел.) − андроидный тип телос-
ложения, у 15,2% (7 чел.) − высокорослость. При 
осмотре выраженных признаков вирилизации 
наружных половых органов выявлено не было.
У 17,4% (8 чел.) наблюдалось сочетание 
атрофических стрий и избыточного оволосения. 
У 23,9 % (11 чел.) пациенток отсутствовали при-
знаки гипертрихоза или гирсутизма при наличии 
стрий, а у 19,6 % (9 чел.) девушек с гипертрихозом 
или гирсутизмом не обнаруживались стрии. По-
лученные данные свидетельствуют о разнообра-
зии дисгормональных проявлений у пациенток 
с демодекозом. Наибольшую группу составили 
пациентки с сочетанными клиническими форма-
ми андрогенных дерматопатий – 76,0 % (35 чел.). У 
32,6 % (15 чел.) − с гирсутизмом, у 10,8% (5 чел.) − с 
признаками алопеции по мужскому типу, у 4,6 % 
(10 чел.) − с фолликулярным гиперкератозом на 
разгибательных поверхностях конечностей.
При осмотре лиц мужского пола были вы-
явлены признаки андрогенетической алопеции 
− до 95 %.
В клинических наблюдениях за больными 
демодекозом отмечалось, что внешне проявле-
ния демодекоза характеризовались возникно-
вением на коже эритематозных пятен, очаговой 
или диффузной инфильтрации, мелкофоллику-
лярного или грубопластинчатого шелушения, 
образованием фолликулярных папул розового 
или красного цвета различной величины, папуло-
везикул, папуло-пустул, а также самостоятельных 
макропустул. 
По степени тяжести больные были распре-
делены согласно классификации Американской 
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академии дерматологии. В нашем исследовании 
преобладали пациенты с умеренной степенью 
тяжести акне (2 – 5,5 баллов по шкале Allen and 
Smith), которые составляли 50%.
Тяжелые формы высыпаний чаще наблю-
дались у пациентов мужского пола и чаще были 
представлены в возрастной группе старше 20 
лет. Высыпания характеризовались наличием 
распространенных на лице и спине глубоких 
воспалительных элементов. У женщин тяжелые 
формы высыпаний чаще наблюдались в возрасте 
после 40 лет.
Несмотря на значительное разнообразие 
клинических проявлений демодекоза, в целом 
все высыпания можно было разделить на 2 
типа: невоспалительный и воспалительный. К 
первому типу относят комедонные, ко второму 
− папуло-пустулезные и нодуло-кистозные фор-
мы. У больных при комедонном типе высыпаний 
превалировали открытые и закрытые комедоны 
при наличии небольшого количества (не более 
10) папулезных элементов [9]. Эта форма обычно 
начиналась в пубертатном периоде с характерных 
высыпаний на носу, затем на лбу, постепенно спу-
скаясь на подбородок. Процесс распространения 
высыпаний занимал много месяцев.
Папуло-пустулезные высыпания – наиболее 
часто встречающийся тип: начинается также с 
преобладания комедонов и воспалительных 
высыпаний, которые в дальнейшем транс-
формируются в папулы и пустулы. Чем больше 
папуло-пустулезных элементов, тем выше степень 
тяжести демодекоза. 
Кожные проявления сопровождались психо-
логическими проблемами у 56% обследованных 
больных из-за существующих высыпаний. Субъ-
ективная оценка больными степени тяжести по-
ражения кожи была прямо взаимосвязана с выра-
женностью кожных проявлений и, в большинстве 
случав, существенно завышена по отношению к 
объективной степени тяжести демодекоза. 
При пальпациях в верхних отделах живота 
определялось напряжение мышц, болезненность. 
У 76,5% больных отмечалась локальная болезнен-
ность в правом подреберье, иррадиирующая в 
правое плечо, под лопатку и в поясничную об-
ласть. У 34,13% больных ограниченная болезнен-
ность при перкуссии и пальпации определялась 
преимущественно в эпигастральной области, 
реже (11,3%) вокруг пупка и в левом подреберье 
(3,03%).
При пальпации в правом подреберье печень 
определялась у края реберной дуги у 24,5% боль-
ных, а у 11,3% − нижний край печени выступал 
из-под края реберной дуги на 2-3 см.
При исследовании морфологического соста-
ва периферической крови было установлено, что 
средние показатели основных элементов крови 
находились в пределах нормы (таблица 1).
Таблица 1
Показатели периферической крови у больных 
демодекозом (X+Sx)
Показатели Больные демодекозом Контроль
1              |            2
Эритроциты (х1012/л) 4.64+0.0 4.36±0.15 4.55±0.51
Гемоглобин (г/л) 147.03±2.31 142.63+1.13 130.0+1.15
Лейкоциты (х109/л) 6.37+0.43 5.43±0.37 5.61+0.21
Лимфоциты (%) 32.35+2.19 29.85±2.35 29.21±11.13
Эозинофилы (%) 5.14±1.30 4.70+0.92 2.04±0.03
Моноциты (%) 11.57±3.17 7.30±0.79 6.21+0.64
СОЭ (мм/ч) 6.51 ±2.15 8.65±3.05 5.54±1.07
Примечание: 1 – больные с нормальной функцией 
печени; 2 – больные с печеночной дисфункцией.
В результате проведенных исследований 
было установлено, что средние значения био-
химических показателей крови колебались в 
пределах нормы.
Ультразвуковое сканирование проведено у 
39 больных демодекозом. Анализ результатов ис-
следования показал, что диффузное увеличение 
размеров печени имелось у 44,12% пациентов, а у 
7,51% − преимущественно была увеличена левая 
доля печени. Акустическая плотность паренхи-
мы печени была повышена у 37,48% больных. 
Акустическая структура паренхимы печени была 
диффузно изменена у 72,15%. У большинства 
больных (59,18%) структура паренхимы печени 
была крупнозернистой. У 23,82% больных демо-
декозом на фоне гомогенной или мелкозернистой 
структуры паренхимы печени определялись мел-
кие гиперэхогенные очаги. На фоне выраженной 
крупнозернистой акустической структуры печени 
у 11 (28,2%) больных отмечалось изменение со-
судистого рисунка, преимущественно по пери-
ферии. Расширение печеночно-желчных ходов 
до лечения не было выявлено.
Таким образом, совокупность клинико-
лабораторных показателей позволила выявить 
у 55,96% больных демодекозом дисфункцию 
печени. Частота развития дисфункции печени на-
растала по мере увеличения продолжительности 
демодекоза. 
Проведено исследование иммунологических 
реакций у 109 больных в возрасте от 20 до 60 
лет в фазе обострения заболевания. В таблице 
2 представлены средние значения показателей 
клеточного и гуморального иммунитета больных 
демодекозом.
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Таблица 2
Показатели клеточного иммунитета больных 
демодекозом до лечения
Показатель Больные демодекозом Контроль
1 2
Лимфоциты (%) 32,35±2,49 29,85±2,35 29,20±11,13
Эозинофилы (%) 5,14±1,30 4,70±0,92 2,02±0,03
Моноциты (%) 11,57±3,17 7,30±0,79 6,21±0,64
СD3+ (%) 43,6±3,15 40,20±2,97 54,11±11,91
 СD20+ (%) 21,31±2,37 19,35±2,05 32,29±2,70 
СD4+ (%) 32,20±3,36 35,85±2,80 24,62±0,91
СD8+ (%) 24,07±1,06 23,95±0,79 26,11±1,01 
Lif 0.75±0.12 1.19±0.22 1,00
Примечание: 1 – больные с нормальной функцией 
печени (п=48); 2 – больные с дисфункцией печени 
(п=61).
Количественная оценка абсолютного и от-
носительного числа циркулирующих лимфоцитов 
у больных демодекозом до лечения показала, что 
этот интегральный показатель функционирования 
иммунной системы достоверно не отличался от 
контроля. Однако, при анализе частоты встре-
чаемости изменений по отношению к норме 
(рисунок 1) установлено, что у больных 1-й груп-
пы число лимфоцитов превышало норму или 
находилось в ее пределах. У больных же с дис-














 Лимфоциты        Т- лимфоцтты         Т - активные
Примечание: 1 – больные с нормальной функцией 
печени; 2 – больные с дисфункцией печени.
Рисунок 1. Частота изменяемости (%) показа-
телей клеточного и гуморального иммунитета 
больных демодекозом до лечения
Среднее количество Т-лимфоцитов в пе-
риферической крови больных демодекозом 
достоверно не отличалось от контроля (Р>0,05). 
Однако при анализе частоты встречаемости из-
менений в сравнении с нормой было обнаружено, 
что у больных 2-й группы снижение процента 
Е-розеткообразующих клеток отмечалось в 2,4 
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Примечание: 1 – больные с нормальной функцией 
печени; 2 – больные с дисфункцией печени.
Рисунок 2. Частота изменяемости (%) показа-
телей клеточного и гуморального иммунитета 
больных демодекозом до лечения
Таким образом, результаты исследования 
клеточного иммунитета позволяют заключить, 
что при демодекозе происходят изменения со-
держания в крови лимфоцитов и их активности, 
изменяется соотношение Т- и В-лимфоцитов. 
Степень и частота нарушений иммунитета была 
выше у больных с ДП: чаще наблюдалось сниже-
ние числа лимфоцитов, активности Т-лимфоцитов, 
угнетения реакции торможения лейкоцитов. 
Исследования гуморального иммунитета 
показали, что концентрация иммуноглобулинов 
(Ig) основных трех классов (А, M и G) у больных 
демодекозом изменялась по-разному (таблица 
3). Это согласуется и с частотой изменяемости 
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Рисунок 3. Частота изменяемости (%) иммуно-
глобулинов у больных демодекозом до лечения
Концентрация Ig A чаще была повышена, а Ig 
M и Ig G – находилась в пределах нормы. Суммар-
ное содержание указанных Ig было ниже нормы 
(Р≥0,05). Изменялось процентное соотношение 
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уровня Ig. При этом соотношение Ig G/ Ig A у 
больных более, чем в 2 раза было ниже нормы. 
Выявленные изменения свидетельствуют о дис-
балансе сывороточных Ig, что может быть одним 
из признаков иммунодепрессии [10].
Таблица 3
Показатели гуморального иммунитета больных 
демодекозом до лечения 
Показатель 
Результаты исследования (М±m) 
Больные демодекозом Контроль 
(n=25) 1 2 
Ig A, % 3,44 ±0,18 3,51 ±0,14 2,26 ± 0,15 
Ig M, % 1,54 ± 0,12 1,59 ±0,11 1,46 ± 0,30 
Ig G, % 9,13 ± 0,47 8,92 ± 0,32 12,53 ± 0,42 
IgG/IgA ум.од. 2,65±0,34 2,54 ±0,36 5,54±0,25 
С у м м а р н ы е 
иммуноглобу-
лины
14,11±0,19 14,02 ±0,14 16,25±0,15 
Ig E (кЕ/л) 42,71±5,30 47,35±7,20 40,90±3,40
Примечание: 1 – больные с нормальной функцией 
печени (п=48); 2 – больные с дисфункцией печени 
(п=61).
Преимущественное повышение Ig A при 
статистически неотличающемся от нормы со-
держания Ig M и Ig G у больных демодекозом 
может быть обусловлено не только интенсивно-
стью его синтеза плазматическими клетками, но, 
по-видимому, за счет нарушения скорости его 
метаболизма в печени [10].
Выводы
Общие клинические проявления у больных 
демодекозом были весьма разнообразны. Из-
менения клеточного и гуморального иммуни-
тета, развивающиеся при демодекозе являются 
основой нарушений иммунной реактивности 
и свидетельствуют о снижении резистентности 
организма и развитии иммунной недостаточности 
при демодекозе.
Выявленые закономерности изминений и 
характер динамики клинико-иммунологических 
связей не являются специфическими, но рас-
ширяют знания о патогенезе демодекоза и 
развития разнообразной патологии при этом, а 
также создают определенные предпосылки для 
направленной корекции приспособительных 
возможностей организма и открывают перспек-
тивы для совершенствования патогенетической 
терапии демодекоза.
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„Medicul trebuie să aibă privirea şoimului, mâinile domnişoarei, 
înţelepciunea şarpelui şi inima leului”
(Avicenna)
